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РЕЗЮМЕ Острая кишечная непроходимость (ОКН) составляет 3–4% от всех неотложных заболеваний 
брюшной полости. Тонкокишечная непроходимость, обусловленная безоарами, встречается до-
статочно редко (2–4%) и выявляется, в основном, у пациентов с предрасполагающими фактора-
ми риска, такими как: нарушения моторики желудочно-кишечного тракта, психиатрические забо-
левания, ферментативная недостаточность, перенесенные бариартрические операции, сахарный 
диабет и гипотиреоз, осложненные гастропарезом. Ведущую роль в верификации тонкокишеч-
ной непроходимости у пациентов без оперативных вмешательств на органах брюшной полости 
в анамнезе следует отдавать компьютерной томографии. Летальность при ОКН, вызванной безо-
арами, может достигать, по данным литературы, 30%. Мы представляем необычный клиничес-
кий случай рецидивирующей тонкокишечной непроходимости с тяжелой степенью кишечной 
недостаточности и исходом в септический шок, вызванной множественными фитобезоарами и 
отягощенной псевдомембранозным колитом тяжелой степени. При этом, по нашему мнению, ла-
пароскопический доступ может быть использован как с диагностической, так и с лечебной целью 
у пациентов с острой тонкокишечной непроходимостью.
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бранозный колит, кишечная недостаточность
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АД — артериальное давление
ВБД — внутрибрюшное давление
ВРКВ — водорастворимое рентгеноконтрастное вещество
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
ОКН — острая кишечная непроходимость
ВВЕДЕНиЕ
Острая кишечная непроходимость (ОКН) составляет 
3–4% от всех неотложных заболеваний органов брюш-
ной полости и встречается у 33–42% больных, перенес-
ших операцию на органах брюшной полости. Наиболее 
часто этиологическими причинами ее развития явля-
ются спаечная болезнь (64%), а также странгуляцион-
ная (29%) и обтурационная (7%) формы непроходимос-
ти кишечника. Среди случаев последней формы острая 
тонкокишечная непроходимость, вызванная безоара-
ми пищеварительного тракта, встречается достаточно 
редко (2–4%) и выявляется, в основном, у пациентов 
с предрасполагающими факторами риска: нарушения 
моторики желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), пси-
хиатрические заболевания, ферментативная недоста-
точность, перенесенные бариартрические операции, 
сахарный диабет и гипотиреоз, осложненные гастро-
парезом [1, 2]. 
Существует четыре типа безоаров, которые явля-
ются причиной ОКН: фитобезоары, трихобезоары, 
фармакобезоары и лактобезоары. Среди фитобезоаров 
в литературе наиболее часто сообщается о диоспиро-
безоарах, формирующихся из хурмы, которая содер-
жит большое количество смолистых веществ (шибуо-
лов), претерпевающих коагуляцию под воздействием 
желудочного сока и способствующих слипанию частей 
хурмы в плотную массу. Фитобезоары состоят, в основ-
ном, из растительного материала и неперевариваемой 
клетчатки овощей или фруктов, особенно хурмы, в 
которой повышено содержание целлюлозы, лигнина и 
танина — мономера, который полимеризуется в при-
КТ — компьютерная томография
МНО — международное нормализованное отношение
ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии
УЗИ — ультразвуковое исследование
СРБ — С-реактивный белок
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сутствии желудочной кислоты и затем действует как 
«ядро» для создания безоара [3–5]. Скорость образова-
ния безоаров зависит от их органической природы и, 
по мнению многих авторов, варьирует от 1–5 дней до 
нескольких лет [6–9].
Клиническая картина ОКН, развившейся в резуль-
тате кишечного безоара, характеризуется интермитти-
рующим течением, что можно объяснить изменения-
ми формы и положения безоара по мере продвижения 
его по тонкой кишке. Также это зависит от природы, 
размера, массы, локализации, давности формирования 
безоара и нервно-психического состояния больно-
го [10]. При сборе анамнеза и клиническом осмотре 
тонкокишечная непроходимость, вызванная безоа-
ром, характеризуется как общими, так и относитель-
но патогномоничными симптомами непроходимости 
кишечника, которые встречаются со следующей часто-
той: анамнестические данные о приеме в пищу хурмы, 
боярышника, мармелада — 82,9%, перенесенные ранее 
операции в гастродуоденальной зоне — 54,3%, дру-
гие оперативные вмешательства на органах брюшной 
полости — 8,6%, случайное проглатывание зубных 
протезов или зубов — 74,3%, боль в животе — 65,7%, 
вздутие живота — 100%, тошнота и рвота — 42,9%, 
отсутствие отхождения газов и стула — 34,3%, лихо-
радка — 20%, пальпаторное определение опухолепо-
добного образования в брюшной полости — 25,7%, 
симптомы раздражения брюшины — 25,7% [11].
Ведущим методом инструментальной диагностики 
ОКН, вызванной безоарами, является рентгенологи-
ческий, в том числе с применением рентгеноконтраст-
ных веществ. В частности, по данным литературы, 
для определения количества и размеров инородных 
тел в желудке и в тонкой кишке используют бариевую 
взвесь. При рентгенографии желудка удается выявить 
дефект наполнения округлой или овальной формы. 
Большинство безоаров различной формы и размеров 
смещаются при изменении положения тела больно-
го. В некоторых случаях, если безоар плотно приле-
жит к слизистой оболочке и не смещается, требуется 
проведение дифференциального диагноза с опухолью 
желудка. При безоарах, сместившихся в кишечник и 
вызвавших ОКН, определяется нарушение пассажа, 
рентгеноконтрастного вещества, при этом выявля-
ются дефекты наполнения в просвете кишки оваль-
ной формы, которые чаще имеют сетчатое строение 
[12–14]. У 18% пациентов с фитобезоарами при обыч-
ной рентгенографии брюшной полости определяется 
типичная картина образования с четкими контурами 
и наличием пестрых вкраплений газа вследствие при-
сутствия захваченного воздуха внутри него [15].
В литературе редко встречаются публикации о 
полезности рутинного использования ультразвука в 
диагностике безоара кишечника, так как возможна 
визуализация изображений, характерных для других 
патологических состояний. Копролит в кишке при 
ультразвуковом исследовании (УЗИ) может симули-
ровать изображение безоара, но при компьютерной 
томографии (КТ) он соответствует пузырькам газа 
в твердых частицах, расположенных в удлиненной 
форме большей длины и менее компактной природы, 
чем безоары. Типичная картина безоара по данным 
УЗИ — внутрипросветная гипоэхогенная структура 
овальной формы, окруженная гиперэхогенной каймой 
с выраженной акустической тенью [16–18]. 
В ряде публикаций для диагностики желудочно-
кишечных безоаров при наличии тонкокишечной 
непроходимости без предшествующих оперативных 
вмешательств на органах брюшной полости пред-
ставлено использование метода КТ. При этом имеется 
возможность визуализировать безоар в виде внутри-
просветной массы в обтурированном сегменте кишеч-
ника. Масса также может выглядеть «пестрой» из-за 
присутствия воздуха внутри нее. Характерным при-
знаком безоаров также являются плотные включе-
ния неперевариваемой клетчатки (семян растений). 
Данный метод может обнаружить несколько безоаров, 
границы их расположения. Компьютерная томогра-
фия позволяет визуализировать степень обструкции 
и точно определяет существующую ишемию стен-
ки кишки, состояние артериального кровотока или 
возможные альтернативные заболевания кишечника. 
Чувствительность и специфичность метода, по различ-
ным данным, составляют 73–95% и 65–100% соответ-
ственно [12, 13, 19–20].
В литературе описано множество различных вари-
антов лечения безоарной ОКН. Для уменьшения раз-
мера фитобезоаров используют препараты ферментов 
целлюлазы и папаина [12]. Исследователи из Японии 
утверждают, что газированные напитки, такие как 
кока-кола, эффективны в растворении фитобезоаров 
в 91,3% случаев. Другие варианты лечения включают 
применение фармакологических препаратов: паренте-
ральное введение метоклопрамида и N-ацетилцистеи-
на. Эндоскопические методы эффективно используют 
при безоарах, находящихся в желудке и двенадцати-
перстной кишке. Для облегчения извлечения безоар 
фрагментируют на более мелкие части с помощью 
механического литотриптера или эндопетли. При лока-
лизации безоара в тонкой кишке хирургический метод 
лечения (в том числе минимально инвазивный) явля-
ется эффективным в 98,3% случаев. Также хирургичес-
кий метод не имеет альтернативы при явлениях ОКН 
или перфорации кишки [3, 21–26]. Лапароскопический 
доступ при безоарной непроходимости сопровождает-
ся всеми общеизвестными преимуществами метода по 
сравнению с открытой операцией [27].
При длительном нахождении безоара в ЖКТ могут 
возникать различные достаточно тяжелые осложне-
ния. Наиболее частое из них — кровотечение из изъяз-
вленной слизистой оболочки желудка. Редкими ослож-
нениями являются: миграция безоара в кишечник с 
обтурацией тонкой кишки и развитием ОКН, некроз 
и перфорация стенки желудка или кишки с развитием 
перитонита. Рецидивы ОКН характерны для трихо-
безоаров и встречаются преимущественно у лиц с 
определенными психическими отклонениями, прак-
тически не описаны в литературе [19].
Летальность при ОКН, вызванной безоаром, может 
достигать, по данным литературы, 30% [28, 29].
Мы представляем необычный клинический случай 
рецидивирующей тонкокишечной непроходимости с 
тяжелой степенью кишечной недостаточности и исхо-
дом в септический шок, вызванной множественными 
фитобезоарами и отягощенной псевдомембранозным 
колитом тяжелой степени.
Цель — на основании всестороннего анализа кли-
нического наблюдения проанализировать современ-
ные возможности диагностики и дифференциаль-
ной диагностики тонкокишечной непроходимости, 
вызванной фитобезоаром. 




Пациентка Г., 27 лет, поступила в НИИ СП им. Н.В. Скли-
фосовского через 34 часа от начала заболевания с жалоба-
ми на задержку отхождения стула и газов, вздутие живота, 
боли схваткообразного характера во всех отделах живота, 
чувство тошноты, нарастающую общую слабость. Накануне 
в течение нескольких дней больная употребляла в пищу 
только хурму, (пациентка — «фруктоед», употребляет до 
15 плодов хурмы за сутки). Однако после поступления в 
приемное отделение и госпитализации в хирургическое 
отделение больная категорически отрицала прием в пищу 
потенциально опасных продуктов. Анамнез был уточнен 
только после оперативного вмешательства, когда был пов-
торно задан тот же вопрос, что являлось важным анамнес-
тическим фактом. Хирургические вмешательства на орга-
нах брюшной полости пациентке ранее не выполнялись. 
Стационарное лечение или наблюдение специалистами 
амбулаторного звена отрицала.
При осмотре в приемном отделении состояние боль-
ной — средней степени тяжести. Язык сухой, обложен 
белым налетом. Пульс — 82 уд./мин, артериальное дав-
ление (АД) — 120/70 мм рт. ст. Живот вздут, напряженный, 
при пальпации болезненный в мезогастральной и гипогас-
тральной областях, больше слева. Перитонеальные симп-
томы отрицательные. Перистальтические шумы выслу-
шивались, единичные, ослабленные. Определялся «шум 
плеска» (положительный симптом Склярова). Ректальное 
исследование: тонус сфинктера сохранен, на высоте паль-
ца патологии не выявлено, ампула прямой кишки пустая.
Лабораторные показатели при поступлении: лейкоци-
тоз — 15,4·109/л, гемоглобин — 132 г/л, гематокрит — 41,2%, 
тромбоциты — 156·109/л; общий белок — 72,13 г/л, аль-
бумин — 42,87 г/л, креатинин — 71,46 мкмоль/л; мочеви-
на — 5,91 ммоль/л, общий билирубин — 11,20 мкмоль/л, 
глюкоза — 4,86 ммоль/л; коагулограмма: международное 
нормализованное отношение (МНО) — 1,01, протромбино-
вый индекс по Квику — 98,0%.
При рентгенологическом исследовании грудной клетки 
в легких патологии не выявлено. На обзорной рентгено-
грамме брюшной полости свободного газа не выявлено; 
желудок вздут, с горизонтальным уровнем жидкости; петли 
тонкой кишки пневматизированы, премущественно справа 
и слева в мезогастрии — с наличием горизонтальных уров-
ней жидкости в просвете и образованием чаш и пологих 
арок, кишечные петли расширены в диаметре до 4 см; 
имеется небольшое количество содержимого в правых 
отделах толстой кишки. Заключение: признаки тонкоки-
шечной непроходимости.
Ультразвуковое исследование брюшной полости: нали-
чие межпетельной жидкости, свободная жидкость в брюш-
ной полости — до 0,6–0,7 см, содержимое анэхогенное; 
признаки тонкокишечной непроходимости (петли тонкой 
кишки во всех отделах расширены до 3,0 см, стенка 0,5 см 
с визуализацией складок Керкринга, перистальтика не 
прослеживается, определяется маятникообразное движе-
ние кишечного содержимого; в желудке умеренное коли-
чество гетерогенного содержимого) (рис. 1). 
Учитывая клинические, инструментальные и лабора-
торные данные, на момент поступления у больной нельзя 
было исключить острую тонкокишечную непроходимость. 
Пациентка была госпитализирована в хирургическое отде-
ление для проведения динамического наблюдения и 
консервативного лечения — назогастральная интубация 
для выполнения желудочного лаважа и декомпрессии, 
инфузионная и спазмолитическая терапия. Выполнена 
очистительная клизма — без положительного эффекта. 
Спустя 2 часа от начала лечения состояние боль-
ной ухудшилось — отмечались усиление болевого син-
дрома, нарастание явлений интоксикации. Выполнено 
контрольное рентгенологическое исследование — сохра-
нение признаков тонкокишечной непроходимости без 
значимой динамики. Было принято решение выполнить 
исследование пассажа водорастворимого рентгеноконт-
расного вещества — ВРКВ (омнипак) по ЖКТ по принятой 
в Институте методике. 
При рентгенологическом исследовании через 4 часа 
от начала пассажа: основная масса контраста сохраняет-
ся в желудке; петли тонкой кишки с уровнями жидкости, 
контрастное вещество продвинулось до уровня крестцово-
подвздошного сочленения справа. Диаметр петель тонкой 
кишки — до 3,6 см. 
При ретроспективной оценке рентгенограмм (после 
анализа исходной картины на момент госпитализации) 
выявлено наличие инородных тел в желудке на первичных 
рентгенологических снимках, которые не были должным 
образом интерпретированы (рис. 2). 
Лабораторные показатели в динамике через 6 часов: 
лейкоцитоз — 14,15·109/л со сдвигом лейкоцитарной фор-
мулы до миелоцитов — 1%; лимфоциты — 7%, тромбо-
циты — 272,0·109/л, гемоглобин — 135 г/л, гематокрит — 
39,0%. 
Учитывая отрицательную клиническую картину и нару-
шение сроков пассажа ВРКВ по ЖКТ, были установлены 
показания к экстренной операции. Выполнена диагнос-
тическая лапароскопия. При ревизии желудок умеренно 
растянут содержимым, на расстоянии 2,5 м проксимальнее 
илеоцекального перехода визуализировано внутрипро-
светное образование мягкоэластической консистенции, 
обтурирующее просвет тонкой кишки, частично смещае-
мое при инструментальной тракции, которое верифициро-
вано как безоар. Дистальнее области препятствия тонкая 
кишка в спавшемся состоянии, проксимальнее — рас-
ширена до 4 см в диаметре, стенка кишки отечна, гипе-
ремирована, в корне брыжейки определяются множест-
венные лимфатические узлы, увеличенные до 1,5 см в 
диаметре. Межпетельно умеренное количество серозного 
выпота, париетальная брюшина не изменена. Произведена 
лапароскопическая ревизия желудка на предмет наличия 
множественных безоаров — убедительных данных за их 
наличие не получено. Была выполнена попытка лапаро-
скопического низведения безоара в толстую кишку — без 
эффекта: отечность стенок тонкой кишки, контактная кро-
воточивость и высокая плотность безоара представляли 
Рис. 1. Ультрасонограмма брюшной полости пациентки Г. 
Заключение: признаки тонкокишечной непроходимости
Fig. 1. Ultrasonogram of the abdominal cavity of patient G. Conclusion: 
signs of small bowel obstruction
 — складка Керкринга
↔ — диаметр тонкой кишки

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высокий риск ятрогенного повреждения. Ввиду малой 
смещаемости безоара было принято решение о выполне-
нии косого переменного мини-лапаротомного доступа в 
правой подвздошной области, протяженностью 8,0 см. Из 
последнего была экстраперитонизирована тонкая кишка, 
выполнена ее ревизия, безоар мануально фрагментиро-
ван и низведен в толстую кишку. Брюшная полость осу-
шена. Раны ушиты. Послеоперационный период гладкий: 
после оперативного вмешательства больная переведена в 
хирургическое отделение, где была активизирована в пер-
вые 2 часа. Наблюдалась нормотермия, у больной отошли 
газы, был однократный стул. Пациентка выписана домой в 
удовлетворительном состоянии на 2-е сутки после опера-
тивного вмешательства.
Через 2 суток после выписки из стационара и 4 дня 
после операции пациентка поступила в НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского повторно менее чем через 24 часа от 
начала появления новых симптомов. Предъявляла жало-
бы на боли схваткообразного характера во всех отделах 
живота, чувство тошноты, вздутие живота и общую сла-
бость. Данные симптомы появились через 12–24 часа от 
момента выписки из стационара после приема минималь-
ного количества жидкой пищи. Позже был жидкий стул, 
отошли газы. Однако в связи с ухудшением общего состо-
яния, сохранением болевого синдрома самостоятельно 
обратилась за помощью в приемное отделение.
При поступлении состояние средней степени тяжести. 
АД — 90/60 мм рт.ст., частота сердечных сокращений — 
116 уд./мин. Язык сухой, обложен беловатым налетом. 
Температура тела — 38,5°С. Живот вздут, мягкий, при 
пальпации болезненный во всех отделах. Симптомы раз-
дражения брюшины отрицательные. Перистальтические 
шумы выслушивались, единичные, вялые. Определялся 
«шум плеска». За 2 часа до обращения был неоформлен-
ный стул. 
При рентгенологическом исследовании брюшной 
полости: свободного газа в брюшной полости не выявлено. 
Желудок умеренно вздут. Пневматизированные петли тон-
кой кишки слева в мезогастрии с горизонтальными уров-
нями жидкости с образованием чаш и арок диаметром 
до 4 см с незначительным отеком складок слизистой. В 
толстой кишке газ и содержимое отсутствуют. Заключение: 
рентгенологические признаки острой тонкокишечной 
непроходимости.
Ультразвуковое исследование брюшной полости: раз-
общения листков брюшины под печенью — до 5 мм, 
межпетельно — до 6 мм и в полости малого таза до 
15 мм; петли тонкой кишки расширены до 4 см, толщина 
стенки — 0,3–0,4 см, перистальтика маятникообразная, 
содержимое гетерогенное, наличие свободной жидкости в 
брюшной полости. Заключение: признаки тонкокишечной 
непроходимости (рис. 3). 
Лабораторные показатели при поступлении: лейкоци-
тоз 19,9·109/л, гемоглобин — 134 г/л, гематокрит — 39,8 %, 
тромбоциты — 241,0·109/л; общий белок — 46,0 г/л, аль-
бумин — 20,8 г/л, креатинин — 94,84 мкмоль/л; мочеви-
на — 5,3 ммоль/л, общий билирубин — 15,9 мкмоль/л; 
коагулограмма: МНО — 2,75, протромбиновый индекс по 
Квику — 35,9%, активированное частичное тромбопласти-
новое время и протромбиновое время — нет коагуляции. 
После исключения показаний к экстренной операции 
пациентка была госпитализирована в хирургическое отде-
ление, где ей проводили консервативное лечение с одно-
временным исследованием пассажа ВРКВ (урографин) по 
ЖКТ. На фоне лечения клиническая картина без значимого 
улучшения. Через 8 часов от начала терапии при рентгено-
логическом контроле отмечены признаки тонкокишечной 
непроходимости без значимой динамики по сравнению с 
Рис. 2. Обзорная рентгенограмма органов брюшной полости (А); B — начало исследования пассажа водорастворимого 
рентгеноконтрастного вещества по желудочно-кишечному тракту; С — через 4 часа от начала исследования
Fig. 2. Plan X-ray image of the abdominal organs (A); B — the beginning of the study of the passage of a water-soluble X-ray contrast agent along the 







 — инородные тела желудка (безоары)
Рис. 3. Ультрасонограмма пациентки Г. с тонкокишечной 
непроходимостью при повторном поступлении
Fig. 3. Ultrasonogram of patient G. with small bowel obstruction upon 
repeated admission
 — стенка тонкой кишки (0,4 см)


— отечный корень брыжейки ↔ — диаметр тонкой кишки (4,0 см)
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предыдущими рентгенограммами, сохранялись множест-
венные пневматизированные петли тонкой кишки, больше 
справа, до 3,0 см в диаметре, с множественными горизон-
тальными уровнями жидкости в просвете, с формировани-
ем тонкокишечных арок и чаш, больше справа, с отеком 
складок слизистой, со снижением тонуса петель. Толстая 
кишка газа практически не содержала (рис. 4).
Лабораторные показатели в динамике: лейкоцитоз — 
12,97·109/л со сдвигом лейкоформулы до миелоцитов — 1% 
и метамиелоцитов — 2%, палочкоядерные нейтрофилы — 
28%, сегментоядерные нейтрофилы — 62%; лимфоци-
ты — 2%, гемоглобин — 152 г/л, гематокрит — 43,0%, тромбо-
циты — 342,0·109/л.
Учитывая отсутствие клинического эффекта от лечения 
и отрицательную инструментальную картину, были уста-
новлены показания к экстренной операции. Произведена 
диагностическая лапароскопия. При ревизии в брюшной 
полости серозный выпот межпетельно и в области малого 
таза, висцеропариетальная брюшина не гиперемированы. 
Петли тонкой кишки на всем протяжении умеренно и рав-
номерно расширены до 4 см в диаметре, гиперемированы, 
отечны, инфильтрированы, что затрудняло ревизию тонкой 
кишки (контактная кровоточивость, десерозирование при 
тракции). В корне брыжейки тонкой кишки множест-
венные увеличенные гиперемированные лимфатические 
узлы — до 1,5 см в диаметре. При ревизии на расстоянии 
1 м от илеоцекального перехода определяется безоар, пол-
ностью обтурирующий просвет тонкой кишки. Дистальнее 
этого участка — спавшаяся тонкая кишка. При дальнейшем 
осмотре выявлено еще два безоара, расположенные на 
расстоянии 50 см и 1 м соответственно проксимальнее 
зоны обтурации. Учитывая высокий риск ятрогенных ослож-
нений, был выполнен мини-лапаротомный доступ в правой 
подвздошной области в месте произведенного ранее 
разреза. Произведены мануальная фрагментация безоа-
ров и их низведение в толстую кишку. Интраоперационно 
эндоскопически в тонкую кишку установлен силиконовый 
двухканальный неприсасывающийся назоинтестинальный 
зонд диаметром 25 мм, который заведен на расстояние 40 
см за дуоденоеюнальный переход. Через зонд эвакуиро-
вано около 1 л кишечного содержимого и газа. Брюшная 
полость осушена. Раны послойно ушиты. 
После операции пациентка в тяжелом состоянии пере-
ведена в отделение реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ), при поступлении в которое тяжесть состояния 
больной составила 9 баллов по шкале APACHE II. 
В ОРИТ была продолжена антибактериальная терапия 
(периоперационно было введено 2,0 цефтриаксона и 
500 мг метронидазола внутривенно), начата интенсивная 
инфузионная и спазмолитическая терапия. 
В раннем послеоперационном периоде состояние 
пациентки с отрицательной динамикой: гипертермия 
до 38,5°С, нарастание уровня лактата до 7,1 ммоль/л, 
нестабильная гемодинамика поддерживалась введением 
норадреналина со скоростью 1,2–1,5 мкг/кг/мин. 
При эхокардиографии выявлены признаки снижения 
общей сократимости миокарда левого желудочка, нару-
шение сократимости передней стенки, межжелудочковой 
перегородки, фракция выброса 35–37 Тх-, выявлено раз-
общение листков перикарда в диастолу до 0,7–0,8 см. В 
анализе крови регистрировалось повышение уровня тро-
понина до 2,2 мкг/л к 3-м послеоперационным суткам. На 
электрокардиограмме отмечался незначительный одно-
кратный подъем сегмента ST в отведениях I, II, aVL, V2–V6. 
Консультирована кардиологом — убедительных данных за 
острый инфаркт миокарда не получено, клиническая кар-
тина обусловлена острым миокардитом с формированием 
систолической дисфункции левого желудочка. 
С первых послеоперационных суток у больной имел 
место обильный многократный стул. Нарушения водно-
электролитного баланса со снижением в сыворотке крови 
уровня калия и ионизированного кальция. Пациентке 
были проведены сеансы селективной сорбции липополи-
сахаридов — 5 часов и продленная вено-венозная гемо-
фильтрация длительностью 11 часов. К терапии добавлена 
заместительная иммунотерапия — иммуноглобулин чело-
веческий 100 мл через день — 2 дня. К вазопрессорной 
поддержке добавлен допамин — 8–10 мкг/кг/мин.
На фоне проводимой терапии отмечено нарастание 
интоксикационного синдрома: лейкоцитоз увеличился до 
19,9·109/л со сдвигом до юных форм палочкоядерных 
нейтрофилов — 46%, сегментоядерных нейтрофилов — 
32%, прокальцитонин — 10,5 нг/мл, С-реактивный белок 
(СРБ) — 255 мг/л, лактат — 10,4 ммоль/л, лимфопения — до 
2%. Динамика всех описанных лабораторных показателей 
представлена на рис. 5. 
Тяжесть состояния пациентки по шкале APACHE II 
составила 10 баллов, по шкале SOFA — 1 балл. 
Рис. 4. Обзорная рентгенограмма органов брюшной полости (A); B — в начале исследования пассажа водорастворимого 
контрастного вещества по желудочно-кишечному тракту; С — через 4 часа от начала исследования
Fig. 4. Plan X-ray of the abdominal organs (A); B — at the beginning of the study of the passage of a water-soluble contrast agent along the 
gastrointestinal tract; C — 4 hours after the start of the study
A B C
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На фоне проводимого лечения отмечена положитель-
ная динамика, содержание СРБ в динамике уменьшилось 
до 141 мг/л на 3-и сутки, до 75,1 мг/л — на 5-е сутки и до 
12,5 мг/л — на 7-е сутки после операции. 
При рентгенологическом исследовании брюшной 
полости в динамике определялись множественные пнев-
матизированные петли тонкой кишки, больше справа, до 
3,0 см в диаметре, с множественными горизонтальными 
уровнями жидкости в просвете, с формированием тонко-
кишечных арок и чаш, больше справа, с отеком складок 
слизистой, со снижением тонуса петель. Толстая кишка 
практически не содержала газа (рис. 6, 7). 
При УЗИ в динамике визуализировались петли тонкой 
кишки в правых отделах брюшной полости диаметром 
2,4–2,7 см, толщина стенки кишки — 4–5 мм, слизистая 
утолщена, повышенной эхогенности, в просвете гипоэхо-
генное жидкостное содержимое, активной перистальтики 
не отмечено. Слева петли тонкой кишки — диаметром 
2,5–3,0 см, толщина стенки — 3–4 мм, складки высокие, 
в просвете жидкостное содержимое и газ с маятникооб-
разным движением кишечного содержимого. Ободочная 
кишка была расширена в правых отделах, диаметром 
4,5 см, толщина стенки — 3 мм, повышенной эхогенности, 
в просвете гетерогенное жидкостное и плотное содержи-
мое. Нисходящий отдел диаметром 2,5–3,5 см с жидкост-
ным содержимым, сигмовидная кишка и ректосигмоидный 
отдел расширены — неравномерное расширение просвета 
от 2,5 до 5,5 см стенки, 3 мм в просвете жидкостное содер-
жимое (рис. 8). 
Ухудшение общего состояния, нестабильность гемоди-
намики, водно-электролитные нарушения и нарастание 
симптомов интоксикации были обусловлены прогресси-
рующим синдромом кишечной недостаточности, кото-
Рис. 5. Динамика основных лабораторных показателей пациентки Г. в послеоперационном периоде в отделении реанимации и 
интенсивной терапии
Fig. 5. The dynamics of the main laboratory parameters of patient G. in the postoperative period in the intensive care unit
Рис. 6. Обзорная рентгенограмма брюшной полости 
пациентки Г. — признаки тонкокишечной непроходимости
Fig. 6. Plan X-ray of the abdominal cavity of patient G. — signs of small 
bowel obstruction
Рис. 7. Латерограмма брюшной полости пациентки Г. — 
признаки тонкокишечной непроходимости
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рый развился на фоне тонкокишечной непроходимости. 
Нарушение моторики и эвакуационной функции кишечни-
ка, угнетение всасывания привело к скоплению жидкости 
и газа в просвете кишки. Все эти факторы обуславливали 
растяжение петель тонкой кишки, что подтверждалось инс-
трументальными методами. Прогрессирующее растяжение 
петель кишечника привело к повышению внутрибрюшного 
давления (ВБД). У больной ко 2-м суткам послеопераци-
онного периода ВБД было 19 мм рт.ст., что соответству-
ет II степени интраабдоминальной гипертензии согласно 
шкале, предложенной Всемирным обществом по изучению 
интраабдоминальной гипертензии (WSACS). 
Для восстановления моторно-эвакуаторной функции 
кишечника и купирования синдрома кишечной недоста-
точности было начато введение в назоинтестинальный 
зонд солевого электролитного раствора в объеме от 500 
до 1500 мл в сутки со скоростью 6–10 мл/мин и раствора 
интестамина в объеме 500 мл с 1-х и по 3-и сутки вклю-
чительно. На 3-и сутки проведено исследование пассажа 
ВРКВ по ЖКТ, пассаж прослежен до толстой кишки. После 
этого назоинтестинальный зонд был удален. С 4-х по 8-е 
сутки после операции больная получала бактерицидный 
пектиновый энтеросорбент «Пектовит», по одному саше 
3 раза в день. 
Несмотря на проводимую интенсивную терапию, не 
наблюдалось положительной динамики в стабилизации АД, 
на основании чего пациентка была консультирована вра-
чом-эндокринологом, выявлено септическое поражение 
надпочечников с развитием относительной острой над-
почечниковой недостаточности. После этого был назначен 
препарат «Кортинефф» в дозировке 0,1 мг один раз в день 
утром. Спустя 3 суток стабилизации АД не наблюдалось, 
в связи с чем была увеличена дозировка препарата до 
0,2 мг. На 8-е сутки от начала проведения заместительной 
терапии удалось отменить введение норадреналина, к 
10-м суткам отмечено восстановление стабильной гемо-
динамики. В дальнейшем под контролем врача-эндокри-
нолога проводили коррекцию терапии до полной отмены 
Кортинеффа спустя 1 месяц после выписки. 
На 5-е сутки после операции у больной появились при-
знаки тяжелого псевдомембранозного колита: частый жид-
кий стул — до 10–12 раз в сутки, лейкоцитоз — 20,9·109/л, 
гипертермия — до 39°С. 
При УЗИ брюшной полости: свободная жидкость в 
брюшной полости (разобщение листков брюшины под 
печенью — 1,5–4,0 см, в правом латеральном канале — 
0,8–1,4 см, в малом тазу — 2,5–5,0 см, слева в латераль-
ном канале — 2,7 см в виде анэхогенных зон), нарушение 
моторно-эвакуаторной функции ЖКТ, застойный желчный 
пузырь, воспалительные изменения стенок ободочной 
кишки (ободочная кишка в правых отделах диаметром 
3,7 см, стенка толщиной до 1 см, повышенной эхоген-
ности, в просвете гетерогенное жидкостное содержимое. 
Поперечно-ободочная кишка пневматизирована, нисхо-
дящий и ректосигмоидный отделы с отечными стенками, 
в ректосигмоидном отделе стенки толщиной 1,0 см, в про-
свете — жидкостное гетерогенное содержимое).
По данным КТ органов брюшной полости с внутривен-
ным болюсным усилением и пероральной подготовкой: 
признаки свободной жидкости в брюшной полости под 
диафрагмой с обеих сторон, вокруг печени и селезенки, 
по латеральным каналам и между петлями тонкой кишки 
с распространением в малый таз; определяется диффуз-
ное утолщение стенок ободочной кишки до жидкостных 
значений, стенки ободочной кишки неровные, просвет 
неравномерно расширен; выраженная пневматизация 
петель толстой и тонкой кишки с формированием уровней 
жидкости, петли тонкой кишки неравномерно расшире-
ны. Заключение: признаки асцита, колита, параколита с 
обеих сторон в области восходящей и нисходящей кишки 
(рис. 9). 
Произведен анализ кала на токсины C. Difficile — опре-
делены положительные токсины А и В. Была начата эти-
отропная антибактериальная терапия ванкомицином в 
дозировке 500 мг 4 раза в сутки перорально в течение 
10 дней. Также были использованы сорбенты на основе 
диоктаэдрического смектита в течение 3 дней, а для 
восполнения белковых потерь — внутривенное введение 
20% раствора альбумина по 50 мл 2 раза в день в течение 
3 суток. При этом отмечались снижение уровня общего 
белка до 45,0 г/л и альбумина — до 20,6 г/л, а также 
нарастание асцита, двусторонний гидроторакс, отечность 
и пастозность конечностей, передней брюшной стен-
ки. Адекватное восполнение белковых и электролитных 
потерь позволило консервативно ликвидировать гидро-
торакс, а ранняя активизация больной, сеансы лечебной 
физкультуры, щелочные ингаляции и постуральный дре-
наж предупредили развитие нозокомиальной двусторон-
ней пневмонии на фоне гиповентиляции. 
На 12-е сутки после операции и стабилизации состоя-
ния пациентка переведена в госпитальное отделение, где 
ей было продолжено консервативное лечение. Больная 
выписана на 24-е сутки после оперативного вмешательс-
тва в удовлетворительном состоянии. 
Рис. 8. Ультрасонограмма брюшной полости пациентки Г. — 
признаки тонкокишечной непроходимости
Fig. 8. Ultrasonogram of the abdominal cavity of patient G. — signs of 
small bowel obstruction
↔ — утолщение складок тонкой кишки  — утолщение стенки тонкой кишки


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Рис. 9. Ультрасонограммы и КТ-изображения органов брюшной полости компьютерной томографии пациентки Г. — признаки 
тяжелого псевдомембранозного колита
Fig. 9. Ultrasonograms and CT images of abdominal organs of patient G. — signs of severe pseudomembranous colitis
↔ — утолщенная, воспалительно-измененная стенка прямой кишки               — инфильтративные изменения параколитической клетчатки   
 — инфильтративные изменения параколитической клетчатки с зонами жидкостного пропитывания
ЗаКЛЮчЕНиЕ
Проанализировав данный клинический случай, 
считаем, что для дифференциальной диагностики 
тонкокишечной непроходимости, вызванной фито-
безоаром, необходимы комплексное применение рен-
тгенологических, ультразвуковых, эндоскопических 
методов исследования, а также компьютерная томог-
рафия. По данным литературы, в верификации тон-
кокишечной непроходимости у пациентов без опера-
тивных вмешательств на органах брюшной полости, 
отрицающих анамнестически употребление потен-
циально опасных продуктов, предпочтительна ком-
пьютерная томография органов брюшной полости. В 
литературе описаны случаи верификации беозаров 
тонкой кишки по данным ультрасонографии, однако 
обращает на себя внимание, что в нашем наблюдении 
по ее результатам выявлены лишь неспецифические 
признаки кишечной непроходимости. Также ультра-
звуковое исследование используют для динамического 
наблюдения за состоянием тонкой и толстой кишки 
на фоне проводимой терапии в послеоперационном 
периоде. Рентгенологическое исследование с контраст-
ным веществом позволяет выявить дефект наполне-
ния и заподозрить наличие инородных тел в желудоч-
но-кишечном тракте. Считаем необходимым рутинное 
выполнение эзофагогастродуоденоскопии при нали-
чии в анамнезе употребления потенциально опасных 
продуктов и/или наличие отягощающих факторов для 
формирования безоара. Это связано с тем, что воз-
можно наличие проксимальных несформированных 
фитобезоаров, которые в раннем послеоперационном 
периоде могут явиться причиной рецидива тонкоки-
шечной непроходимости. Лапароскопический доступ 
может быть использован как с диагностической, так 
и с лечебной целью у пациентов с острой безоарной 
тонкокишечной непроходимостью.
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Clinical Case of a Patient with Small Bowel Obstruction and Multiple 
Diospirobesoaras of the Gastrointestinal Tract
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ABstRACt Small bowel obstruction (SBO) is 3-4% of all abdominal acute diseases. Small bowel obstruction due to bezoars is rare (2-4%), and is detected mainly 
in patients with predisposing risk factors: gastrointestinal motility disorders, psychiatric diseases, enzymatic insufficiency, previous bariatric surgery, diabetes 
mellitus and hypothyroidism complicated by gastroparesis. The leading role in the verification of small bowel obstruction in patients without surgical interventions 
on the abdominal organs should be given to computed tomography. According to the literature, the mortality from SBO due to bezoar may reach 30%. We present 
an unusual clinical case of recurrent small bowel obstruction with severe intestinal disease and septic shock induced by multiple phytobezoars and complicated 
with severe pseudomembranous colitis. Moreover, in our opinion, laparoscopic access can be used both for diagnostic and therapeutic purposes in patients with 
acute small bowel obstruction.
Keywords: bezoar, diospirobezoar, laparoscopy, obturation intestinal obstruction, pseudomembranous colitis, intestinal failure
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